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G.  BENEZEGII 


PRÉFACE 


« 


Sur  le  seuil  de  noire  carrière  médicale  nous  avons  par- 
ticulièrement à cœur  cV exprimer  à noire  maître  M.  le 
professeur  Truc  la  reconnaissance  que  nous  lui  gardons 
pour  ses  excellentes  leçons  et  ses  précieux  conseils. 

Pendant  les  cinq  années  que  nous  avons  passées  auprès 
de  lui  ci  différents  litres , cl’abord  comme  externe,  puis 
comme  second  et  premier  assistant , il  n’a  cessé  de  nous 
prodiguer  le  plus  vif  intérêt. 

Il  nous  a appris  par  son  exemple  à aimer  nos  malades , 
à ne  pas  voir  en  eux  seulement  « des  cas  »,  mais  clés  gens 
qui  souffrent,  souvent  clés  malheureux  clignes  de  toute 
sympathie . 

Nous  sommes  fier  de  pouvoir  nous  compter  au  nombre 
de  ses  élèves. 

# 

Nous  remercions  M . le  professeur  Eslor,MM . les  profes- 
seurs Xigrégés  Jeanbrau  el  Soubeyran  cle  V honneur  qu’ils 
nous  ont  fait  en  acceptant  cle  faire  partie  cle  notre  jury. 


AVANT-PROPOS 


> 


L'extraction  de  la  cataracte  simple  ou  combinée  k l'iridec- 
tomie présente  des  indications  toujours  plus  nombreuses  ;-  et 
telles  cataractes  diversement  compliquées  ou  plus  ou  moins 
incomplètes  jadis  inopérables  sont  couramment  enlevées  de 
nos  jours. 

L'extraction  simple,  comme  l’extraction  intra-capsulaire, 
représente  un  idéal  opératoire  auquel  nous  devons  tendre,  mais 
qu'on  ne  peut  constamment  atteindre.  Daviel  lui-même,  le 
créateur  de  la  méthode,  a dû  plusieurs  fois  pratiquer  l’iridecto- 
mie.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  l'extraction  simple  est  trop 
aléatoire  ou  trop  risquée  ; elle  doit  être  réservée  aux  cataractes 
ordinaires.  Extraction  simple,  cataracte  simple. 

L'extraction  combinée  avec  iridectomie  constitue  une  néces- 
sité fréquente.  Elle  convient  à beaucoup  de  cataractes  incom- 
plètes ou  plus  ou  moins  compliquées  au  point  de  vue  général, 
régional,  ou  local.  A la  clinique  ophtalmologique  de  Montpel- 
lier, sur  deux  mille  opérations  de"cataracte  environ,  plus  des 
trois  quarts  ont  été  faites  avec  iridectomie.  Près  de  la  moitié,  il 
est  vrai,  pour  des  motifs  régionaux  ou  autres,  présentent  des 
complications  préopératoires  diverses.  A cataracte  compliquée 
extraction  combinée. 

L iridectomie  dans  l'extraction  combinée  est  faite  ordinaire- 
ment d’emblée,  extemporanément  entre  la  kératotomie  et 


1 ablation  du  cristallin 


c'est  l'iridectomie 


simultanée. 
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elle  peut  être  laite  aussi  d une  façon  préliminaire  en  opération 
spéciale,  plus  ou  moins  longtemps  avant  l’extraction  du  cris- 
tallin : c'est  alors  l'iridectomie  préalable  ou  préparatoire. 

L'iridectomie  préparatoire  à’  l'extraction  de  la  cataracte 
correspond  a une  décomposition  réductrice  des  risques  de 
1 extraction  combinée.  On  pratique  deux  opérations  complé- 
mentaires au  lieu  d'une  seule  opération  totale,  deux  petites 
opérations  bénignes  au  lieu  d'une  grande  opération  plus  grave. 
Le  chemin  thérapeutique  est  plus  long*  mais  la  route  paraît 
plus  sûre.  C est  ainsi,  a-t-on  dit,  qu'il  faudrait  opérer  son  père 
ou  sa  mère,.c  est-à-dire  presque  tous  les  malades  : exagération 
sans  doute,  car  il  y a de  nombreuses  contre-indications,  mais 
expression  énergique  de  la  bénignité  et  de  la  sécurité  opéra- 
toires correspondantes. 

L iridectomie  préparatoire  est  un  procédé  de  choix  ou  de 
nécessité  ; de  choix  dans  les  cataractes  plus  ou  moins  incom- 
plètes ; de  nécessité  dans  les  cas  particulièrement  compliqués. 
Dans  l'extraction  des  cataractes  difficiles  ou  très  compliquées, 
iridectomie  préparatoire. 

A la  clinique  ophtalmologique,  M.  le  professeur  Truc  pra- 
tique depuis  longtemps  l'iridectomie  préparatoire  à l'extrac- 
tion de  la  cataracte.  Notre  maître  est  d'ailleurs  fort  éclecti- 
que  et  tous  les  procédés  opératoires  quels  qu'ils  soient  lui 
paraissent  avoir  leurs  indications  particulières.  C'est  ainsi 
qu'il  pratique  outre  l'extraction  simple  et  l’extraction  combi- 
née avec  toutes  leurs  variantes,  la  maturation,  la  succion, 
l’abaissement  même.  En  raison  toutefois  de  nombreuses  com- 
plications préopératoires  (50  °/Q  environ  ), générales,  régionales 
ou  locales,  il  trouve  à l'iridectomie  préparatoire  de  fréquentes 
indications.  Dans  ces  dernières  années,  il  l'a  pratiquée  plus 
souvent  encore,  et  dans  les  cataractes  très  incomplètes  ou  très 
compliquées,  il  semble  y recourir  toujours  plus  volontiers. 


Nous  l’avons  assisté  dans  bon  nombre  de  cas,  en  ville  comme 
à l'hôpital,  et  nous  avons  pu  généralement  constater  l’excel- 
lence des  résultats. 

Sur  les  conseils  de  notre  maître  nous  ferons  une  étude  spé- 
ciale de  cette  question  et  nous  tâcherons  de  mettre  en  valeur 
nos  documents  personnels.  Cette  étude  est  un  peu  sommaire 
et  improvisée,  mais  lés  circonstances  ne  nous  ont  pas  permis 
de  la  creuser  davantage  (i). 

Après  une  étude  historique  de  la  question  nous  examinerons 
successivement  tous  les  avantages  et  inconvénients,  les  indi- 
cations et  contre-indications,  les  particularités  opératoires. 
Nous  terminerons  par  l’exposé  des  résultats  appuyé  sur  nos 
observations. 


(i)  Nous  avions  préparé  comme  travail  original  une  étude  historique 
sur  un  mémoire  inédit  de  Pellier  de  Quengsy.  Son  étendue  même  et  le 
manque  de  temps  nous  ont  contraint  provisoirement  d’v  renoncer. 
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L’extraction  de  la  cataracte  avec  iridectomie  prépara- 
toire date  de  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier.  La  pre- 
mière idée  paraît  devoir  en  être  attribuée  à de  Græfe.  11 
écrivait  en  1858  : « Si  quelqu’un  avait  la  pensée  d’ouvrir 
quelques  semaines  avant  l’extraction  une  pupille  artificielle 
en  haut,  je  n’y  trouverais  quant  à moi  rien  à dire  si  ce  n’est 
que  cette  précaution  serait  superflue  dans  la  plupart  des 
cas.  » 

Quelques  années  après,  en  1862,  un  oculiste  de  Dus- 
seldorf, Albert  Mooren,  publie  une  brochure'  intitulée  : 
{<  Manière  de  diminuer  les  dangers  de  la  suppuration 
cornéenne  dans  l’extraction  de  la  cataracte.  » Frappé 
des  accidents  dont  étaient  menacés  les  opérés  de  cata- 
racte, il  proposait  de  pratiquer,  de  huit  à quinze  jours 
avant  l’opération  principale, une  pupille  artiliciclle  en  haut. 
A l’intervalle  de  quinze  jours  succède  l’extraction  de  la 
cataracte  (pii  ne  diffère  en  rien  de  celle  à lambeau  ordi- 
naire. 
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Mooren  est  partisan  de  l'emploi  systématique  de  ce 
procédé  dans  tous  les  cas,  mais  il  le  recommande  spécia- 
lement : 

<(  1°  Dans  ceux  où  le  sujet  présenterait  un  marasme 

sénile  profond,  où  il  serait  exposé  à des  congestions  de  la 

0 

tête,  ou  enlin  il  lui  serait  impossible,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  de  s’aliter  un  certain  temps  ; 

» 2°  Si  la  pupille  obéissait  mal  à l'action  dilatante  de 
l’atropine  et  si,  par  exemple,  le  retrait  de  l'iris  consécutif 
à l’installation  de  ce  mydriatique  ne  mesurait  que  le  tiers 
de  sa  largeur; 

_ V. 

» 3°  Si  la  cataracte  présentait  un  noyau  volumineux 
entouré  de  masses  corticales  abondantes.  » • 

M.  Mooren  prétendait  avoir  98  °/0  de  succès: 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  en  1806,  Oppermann  recon- 
naît les  avantages  de  l’opération  de  Mooren  confirmés, 
dit-il,  par  les  statistiques  de  ceux  qui  l’ont  expérimentée. 
Il  la  trouve  particulièrement  indiquée,  « dans  les  cas  où  le% 
malade  ne  possède  plus  qu’un  œil  et  où  l’opération  par 
discission  est  contre-indiquée,  dans  les  cas  où  il  existe  des 
complications,  soit  du  côté  de  l’état  général,  soit  de 
l’état  local,  parce  que  c’est  la  méthode  la  plus  sûre. 
Cependant,  à cause  du  retard  qu  elle  exige,  elle  ne 
pourra  trouver  une  application  étendue  que  dans  la  clien- 
tèle privé'e.  » Il  trouve  l’intervalle  de  quinze  jours  insufli- 
sant  et  voudrait  qu’il  fût  au  moins,  de  deux  mois. 

Thoulet-Luzie  (Thèse  de  Paris,  1867),  de  Wecker  (1867) 
préfèrent  le  procédé  de  Mooren  à l’extraction  combinée, 

« mais  en  laissant  quatre  semaines  au  moins  entre  les  deux 
opérations  afin  de  ne  pas  accumuler  dans  un  temps  trop 


res 


. » 


Darquissau  (1873)  considère  l’opération  de  Mooren 
comme  un  progrès  immense, « car  par  là  on  diminuait  les 


chances  de  voir  se  déclarer  les  inflammations  de  l’iris 
dans  la  partie  contusionnée  de  ce  voile  membraneux.  En 
outre,  on  évitait  beaucoup  plus  facilement  de  laisser  des 
fragments  de  substance  corticale  en  arrière  de  la  pupille. 
On  avait  donc  moinsà  craindre  leur  influence  plus  ou  moins 
fâcheuse  sur  l’iris  et  le  corps  ciliaire,  car  on  arrivait  plus 
facilement  après  l’iridectomie  au  nettoyage  du  champ 
pupillaire.  Enfin,  les  prolapsus  de  l'iris  à travers  les  lèvres 
de  la  plaie  cornéenne  étaient  moins  fréquents  et  moins 
dangereux.  » 

Plus  près  de  nous,  Fœrster  (1882)'  cherche  à hâter 
la  maturation  de  la  cataracte  par  l’iridectomie  préparatoire 
et  le  massage  combinés. 

Jacobson  (1884)  préfère  l’action  de  la  seule  iridectomie 
à la  maturation  de  Eœrster  qu’il  trouve  dangereuse  et 
pense  arriver  au  même  résultat.  Il  trouve  grand  avan- 
tage à « terminer  préalablement  l’acte  peut-être  le  plus 
grave  de  l’opération.  » 

Bettrcmieux  (1885-86)  recommande  l’iridectomie 
préalable  : 1°  si  l’on  veut  faire  la  maturation  artificielle 
par  le  procédé  de  Fœrster; -2°  quand  on  se  trouvera  en  pré- 
sence de  cataractes  circonscrites  centrales  mûrissant  avec 
une  lenteur  désespérante  ; 3e  enfin  dans  les  cas  de  cata- 
racte glaueomateuse. 

Terson  (1899)  d’est  bien  trouvé  de  l’iridectomie  pré- 
paratoire dans  cinq  cas  de  cataracte  molle  avec  absence 
totale  de  chambre  antérieure. 

Dans  une  communication  à la  Société  française 
d'ophtalmologie  (Congrès  de  mai  1902),  Aubineau  se 
déclare  partisan  résolu  de  l’extraction  espacée.  11  emploie 
systématiquement  ce  procédé  depuis  plusieurs  années  en 
raison  des  résultats  constants  qu’il  lui  a donnés.  Dianoux 
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trouve  cette  opération  surtout  indiquée  chez  les  diabéti. 
ques. 

Au  Congrès  de  mai  11)04,  Péchin  préconise  à nouveau 
l’iridectomie  préparatoire.  Truc  approuve  à condition  de 
n’être  pas  trop  exclusif. 

Nous  citerons  encore  Gifford,  Iïaab,  Dovne,  comme 
s’étant  intéressés  à cette  question.  Le  docteur  Gérard, 
d’Angoulôme,  dans  l 'Ophtalmologie  Provinciale  de  dé- 
cembre 1905,  fait  bien  ressortir  les  avantages7  de  cette 
opération. 

Chez  ces  différents  auteurs,'  nous  avons  trouvé  des 
observations  nombreuses,  des  documents  précieux,  mais 
point  d’étude  d’ensemble.  D’une  façon  générale,  les  ocu- 
listes contemporains  reconnaissent  les  avantages  de  l’iri- 
dectomie préparatoire,  mais  ils  trouvent  l’intervalle  de 
huit  à quinze  jours,  préconisé  par  Mooren,  insuffisant. 
Quelques-uns,  séduits  par  la  bénignité  de  l’opération, 
voudraient  la  voir  ériger  en  principe.  La  plupart  considè- 
rent comme  un  assez  gros  inconvénient  de  nécessiter  deux 
opérations  et,  tout  en  reconnaissant  ses  indications,  ne 
sont  pas  partisans  de  son  emploi  systématique. 


CHAPITRE  II 


I 


AVANTAGES  ET  INCONVÉNIENTS 


L’ablation  du  cristallin  dans  l’extraction  espacée  offre 
de  nombreux  avantages  résultant  de  l’iridectomie  faite  au 
préalable.  Opération  très  séduisante  par  les  risques  mini- 
mes qu'elle  fait  courir  au  patient,  elle  présente  cepen- 
dant quelques  inconvénients  assez  sérieux  pour  ne  pas  en 
généraliser  l’emploi. 


Avantages.  — L’extraction  espacée  décompose  une 
grave  opération  en  deux  petites  opérations  bénignes,  à 
complications  moins  nombreuses  et  plus  souvent  évita- 
lables,  facilitant  la  tâche  de  l’opérateur  et  augmentant  les 
chances  de  succès  pour  le  malade  dans  des  cas  réputés 
jadis  inopérables. 

Dans  ces  cataractes  particulièrement  compliquées,  l’éx- 
Iraclion  simple  expose  à des  accidents  multiples.  L’extrac- 
lion  combinée  leur  conviendrait  mieux.  Elle  a donné 
d’excellents  résultats  dans  des  cas  très  graves.  Cepen- 
dant la  sécurité  opératoire  sera  bien  plus  grande  encore 
si  l’iridectomie  est  faite  un  certain  temps  avant  l’exlrac- 
lion  du  cristallin. 
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En  effet,  la  section  de  l’iris  est  souvent  douloureuse, 
et  le  malade,  désagréablement  impressionné,  vient  ajou- 
ter par  son  indocilité  aux  difficultés  opératoires. 

Une  hémorragie  variable,  parfois  très  abondante,  peut 
accompagner  la  section  de  l’iris.  La  chambre  antérieure 
inondée  masque  le  champ  opératoire  et  il  est  facile  de 
concevoir  les  obstacles  qui  eu  résultent.  L’extraction  est 
faite  à tâtons,  la  toilette  pupillaire  particulièrement  diffi- 
cile est  souvent  incomplète.  Des  cataractes  secondaires 
peuvent  en  être  la  conséquence.  Ces  complications  impor- 
tantes sont  évitées  par  l’iridectomie  préparatoire. 

Par  la  suppression  de  l’iridectomie  le  jour  de  l’extrac- 
tion on  empêche  le  contact  du  sàc  capsulaire  avec  la 
plaie  irienne  et  l’œil  n’est  pas  le  siège  de  deux  trauma- 
tismes simultanés.  Les  chances  d’inflammations  de  l'iris 
et  des  accidents  consécutifs  à l’extraction  sont  dimi- 
nuées. 

L’enclavement  de  l’iris  et  ses  conséquences,  soit  dans 
la  première,  soit  dans  la  seconde  intervention,  sont  plus 
sûrement  évités  que  dans  l’extraction  combinée. 

En  découvrant  le  cristallin,  l’iridectomie  préparatoire 
permet  de  noter  ou  de  mieux  apprécier  certaines  opa- 
cités circonscrites,  certaines  lésions  partielles  ; elle  per- 
met aussi  de  mieux  suivre  l’évolution  et  la  marche  de  la 
cataracte.  Elle  permet  encore  de  prévoir  des  difficultés 
inattendues  pour  l’extraction. 

Elle  supprime  un  temps  opératoire  dans  des  cas  où 
l’opération  définitive  doit  être  exécutée  avec  un  maximum 
de  rapidité,  pour  éviter  l’issue  du  corps  vitré  (cataractes 
luxées  ou  subluxées,  yeux  extrêmement  myopes). 

La  seconde  intervention  réduite  à l’expulsion  du  cristal- 
lin à travers  une  pupille  artificielle  déjà  existante  est  plus 
courte,  la  cicatrisation  plus  rapide.  Le  retour  à la  vision 


définitive  n’est  pas  retardé  pan  le  traumatisme  irien  et  ses 
suites,  ou  la  résorption  parfois  si  lente  (cataractes  glau- 
comateuses)  du  sang  épanché.  La  guérison  est  obtenue 
dans  lé  minimum  de  temps. 

Nous  signalerons  encore  un  petit  point  de  détail.  L’as- 
tigatisme  cornéen  nous  a paru  en  général  un  peu  moins 
prononcé  qu’avec  les  procédés  courants,  ce  qu’il  faut 
sans  doute  attribuer  à la  diminution  de  déformation  cor- 
néeiine  due  à une  extraction  plus  facile. 

Enfin  cette  opération  jouit  de  la  faveur  des  jeunes 
débutants  tourmentés  « par  cet  état  d’âme  tout  parti- 
culier de  l'oculiste  qui  exécute  ses  premières  cataractes.» 


Inconvénients.  — Le  principal  inconvénient  de  l’ex- 
traction espacée  est  de  nécessiter  deux  opérations  au 
lieu  d’une.  On  a prétendu  que  les  malades  comprennent 
mal  l’utilité  d’une  opération  qui  ne  leur  donne  pas  de  vue. 
En  réalité,  ils  se  soumettent  très  volontiers  lorsque  le 
médecin  a su  prendre  de  l’autorité  sur  eux.  Nous  n’avons 
jamais  vu,  à la  clinique  de  Montpellier,  un  malade  refu- 
ser cette  opération,  conseillée  par  notre  Maître. Cependant 
cet  inconvénient  mérite  considération  et  il  est  assez  im- 
portant pour  justifier  l’emploi  des  méthodes  habituelles 
dans  tous  les  cas  où  elles  ne  seront  pas  contre-indiquées. 

On  a encore  reproché  à ce  procédé  d’exposer  deux 
fois  à l’infection,  en  nécessitant  deux  fois  l’ouverture  de 
1 œil  ; cet  argument  perd  beaucoup  de  sa  valeur  avec  les 
ressources  actuelles  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie. 

Comme  à l’extraction  combinée,  on  lui  reproche  encore 
de  nuire  à l’esthétique.  En  réalité,  la  difformité  est  mini- 
me, dissimulée  en  grande  partie  par  le  port  des  lunettes 
ef  la  paupière  supérieure,  l’iridectomie  siégeant  ordinai- 
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rcmenX  en  haut;  ce  point  de  vue  est  d'ailleurs  presque 
négligeable  chez  des  malades  ordinairement  Agés. 

Les  résultats  optiques  sont  aussi  satisfaisants  qu'avec 
l’extraction  simple,  surtout  lorsque  le  malade  a appris  à 
diaphragmer  sa  nouvelle  pupille.  L’éblouissement  dimi- 
nue peu  à peu  avec  le  temps,  et  est  d’ailleurs  variable, 
avec  les  individus  qui  présentent  chacun  une  suscepti- 
bilité particulière  à cet  égard,  certains  n’étant  par  le  moins 
du  monde  incommodés  par  des  colobomes  inférieurs. 

Si  ces  inconvénients,  en  somme  légers,  méritent  d’en- 
trer en  ligne  de  compte  dans  les  cas  ordinaires,  ils  de- 
viennent négligeables  dans  les  cas  graves  en  comparaison 
de  la  sécurité  opératoire  inhérente  à cette  opération. 
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CHAPITRE  III 


INDICATIONS 


Mooren,  séduit  par  la  simplicité  de  l’extraction  après 
une  iridectomie  préparatoire,  eut  recours  systématique- 
ment à ce  procédé.  Il  y avait  là  évidemment  une  exagéra- 
tion notable.  L’extraction  espacée  est  une  excellente 
opération,  mais  une  opération  d’exception.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’elle  reconnaît  des  indications  de  jour  en 
jour  plus  nombreuses. 

Ces  indications  relèvent  des  complications  diverses 
préopératoires.  Ce  sont  : 

1°  Les  infections  externes  ; 

2°  Certaines  lésions  oculaires  ; 

3°  Un  grand  nombre  de  maladies  générales  ; 

1°  Divers  états  cristalliniens  ; 

5°  Certains  cas  d’expérience  individuelle. 

Nous  allons  les  étudier  successivement. 


I.  — Infections  externes 

Ce  sont  les  blépharites,  les  conjonctivites,  les  états 
lacrymaux,  les  infections  de  voisinage  (eczéma,  impétigo, 
otites,  etc.) 
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Les  blépharites  peuvent  revêtir  leurs  différentes  for- 
mes cliniques  (simple,  hypertrophique,  glandulo-ciliaire, 
ulcéreuse).  Ces  inflammations  ordinairement  très  ancien- 
nes, favorisées  par  une  hygiène  défectueuse,  développées 
sur  un  terrain  héréditairement  prédisposé  (lymphatisme, 
herpétisme),  sont  peu  justiciables  d'un  traitement  rapide. 

Certaines  conjonctivites  chroniques  à pneumocoques, 
à staphylocoques,  fréquentés  chez  les  vieillards;  le  tra- 
chome souvent  compliqué  de  trichiasis  dans  les  formes 
anciennes,  peuvent  donner  au  chirurgien  de  sérieuses 
appréhensions  sur  le  résultat  de  l’opération.  Enfin  et 
■ surtout  les  troubles  lacrymaux  sous  toutes  leurs  formes  : 
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simple  larmoiement,  dacryoscÿstites  muqueuses,  mueo- 
purulentes,  purulentes,  le  rétrécissement,  l’occlusion  des 
conduits,  l’ectropion,  peuvent  compromettre  gravement 
la  réussite  opératoire. 

Les  orgeolets,  chalazions,  ptérygions,  liés  souvent  aux 
états  lacrymaux,  seront  aussi  une  cause  de  préoccupations 
sérieuses.  / 

On  redoutera  également  les  infections  de  voisinage, 
rhinites,  otorrhées,  impétigos,  eczémas,  souvent  localisés 
à l’angle  externe  de  l’œil. 

Ces  différentes  affections  existent,  chez  des  cataractés, 
soit  isolées,  soit  souvent  combinées. 

Quelle  est  la  conduite  à suivre  en  pareil  cas.  Opère-t-on? 
une  infection  grave  et  la  perte  de  l’œil  sont  à redouter.  La 
conduite  la  plus  rationnelle  consisterait  à guérir  les  infec- 
tions d’abord,  à opérer  ensuite.  Mais  il  s’agit  habituelle- 
ment de  cas  chroniques  très  anciens  liés  à un  état  géné- 
ral défectueux  sur  lesquels  la  thérapeutique  ne  peut  avoir 
qu’une  action  très  lente.  Dé  plus,  les  malades  le  plus  sou- 
vent âgés  ont  intérêt  à recouvrer  la  vue  le  plus  lot  possi- 
ble. Ils  s’impatientent,  s’énervent,  se  découragent. 
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Beaucoup  d'oculistes  renoncent  à opérer  et  ces  malades 
viennent  grossir  en  la  compliquant  la  clientèle  hospila- 


Notre  Maître  le  professeur  Truc  opère  tous  ces  mala- 
des non  seulement  avec  succès,  mais  avec  d’excellents 
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résultats.  Après  un  traitement  rapide  de  quelques  jours  : 
lavages,  antiseptiques,  catîyélérisme,  il  l’ail  une  iridectomie 
préparatoire,  puis,  après  cicatrisation  complète,  l’extrac- 
tion. Ainsi  faite  elle  a plus  de  chances  de  réussir  que  de 
suite  après  l'iridectomie.  Les  complications  seront  d’ail- 
leurs traitées  dans  l’intervalle  des  deux  interventions. 


11. 


Lésions  du  globe 
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Un  certain  nombre  de  cataractes  peuvent  être  compli- 
quées de  lésions  oculaires  diverses  indépendantes  des 
lésions  externes.  Ce  sont  : certaines  lésions  cornéennes 
(kératites,  leucomes,  kératocone,  etc.),  les  i ri  lis,  les  syné- 
chies postérieures,  le  glaucome,  les  myopies  très  élevées, 
les  chorio-rétinites  et  lésions  optiques. 

Les  kératites  souvent  accompagnées  de  troubles  de 
l'humeur  aqueuse  masquent  le  champ  opératoire.  Elles 
sont  souvent  cause  d’une  section  douloureuse,  d’une 
.hémorragie  ou  d’une  infection  plus  faciles,  d'une  cicatri- 
sation moins  franche. 

Les  leucomes  simples  ou  adhérents,  les  staphylomes 
cornéens,  le  kératocone,  le  kératoglobe  peuvent  eompli-, 
quer  plus  ou  moins  gravement  une  opération  d’extraction. 

Dans  les  iri lis  liées  aux  infections  externes  ou  les  irilis 
de  cause  générale,  la  section  de  l’iris  très  douloureuse 
s’accompagne  d’un  épanchement  hématique  abondant.  La 


I <ur  11  (*  de  I opéra  leur  est  rendue  < 1 01 1 1 > I i rie  n l plus  labo- 
rieuse  par  le  malade  (jne  la  douleur  rend  indocile  et  par 
1 hémorragie  qui  rcmplil  la  chambre  antérieure. 

L’iridectomie  dans  les  synéchies  postérieures  (cataractes 
adhérentes  coïncidant  souvenl  avec  des  chorio-rél inilesj 
présente,  souvent  de  sérieuses  difficultés.  Tantôt  l’iris 
rigide  se  laisse  difficilement  saisir,  tantôt  les  adhérences 
résistent  et  l’iris  fripé  se  déchire. 

Le  glaucome  coexistant  avec  une  cataracte  constitue  une 
grave  complication  et  expose  à tous  les  dangers  résultant 
de  l’hypertonie,  issue  du  vitré,  cicatrisation  défectueuse, 
quelquefois  absence  de  cicatrisation  avec  plaie  entrebâil- 
lée, infection  possible,  enclavements  irions,  hémorragies; 

Certaines  cataractes  pathologiques  sont  particulière- 
ment préoccupantes.  Ce  sont  : 

Les  cataractes  compliquées  d’une  lésion  zonulaire 
(luxées,  subluxées,  branlantes,  trémulantes)  où  des 
lésions  du  fond  de  l’œil,  le  ramollissement  du  vitré  sont 
à craindre. 

Certaines  cataractes  avec  décollement  rétinien  d’appa- 
rence crayeuse  spéciale.  On  rie  doit  opérer  que  lorsqu'il 
y a un  peu  de  projection  et  que  l’autre  œil  est  déjà  perdu. 

Les  cataractes  molles,  à marche  rapide,  tellement  gon- 
flées ({lie  le  cristallin  refoule  entièrement  l’iris  contre  la 
cornée. 

Les  cataractes  traumatiques  accompagnées  d' in Ihun ma- 
lions diverses.  Certaines  cataractes  inorgagniennes  régres- 
sives, en  général  toutes  celles  qui  s’accompagnent  de  lé- 
sions ch o rio-rét  miennes  ou  optiques.  Les  diverses  envelop- 
pes de  l’œil  sont  plus  ou  moins  atteintes  dans  leur  vitalité. 

La  membrane  hvaloïde  affaiblie  dans  sa  résistance  est  très 
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exposée  à se  rompre  et  à donner  issue  au  vitré. 

Dans  ces  différents  cas  si  diversement  compliqués, 
quelle  méthode  doit-on  adopter? 
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L’extraction  simple  ne  saurait  leur  convenir.  Elle  doit 
être  exclusivement  réservée  aux  cas  simples.  L’extraction 
avec  iridectomie  pourra  donner  lieu  à de  gros  ennuis. 
Mais  si  l'on  fait  une  iridectomie  préparatoire  l'ablation 
du  cristallin  va  se  trouver  simplifiée. 

L'iridectomie  aura  ici  un  rôle  complexe.  Elle  sera  suivant 
les  cas,  en  même  temps  que  préparatoire,  optique,  anti- 
phlogistique, antiglaucoma  t’eu  se. 

Les  kératites,  les  irilis  seront  rapidement  améliorés  et 
guéris.  Mais  on  n’opérera  pas  dans  une  période  aiguë,  car 
on  s’exposerait  à déterminer  une  irritation  encore  plus 
vive,  la  réocclusion  de  l'iridectomie,  quelquefois  l’atrophie 
de  l’œil. 

Dans  les  leucomes  simples  centraux,  la  brèche  irienne 
découvrira  mieux  la  cataracte,  permettra  de  noter  ses  par- 
ticularités, et  en  élargissant  le  champ  opératoire  masqué 
en  partie  par  l’opacité  facilitera  son  issue  hors  de  l’œil. 
D’après  Terson,  l’iridectomie  pourrait  éclaircir  la  tâche  en 
excitant  la  vitalité  du  tissu  cornéen. 

• Dans  les  leucomes  adhérents  elle  jouera  le  même  rôle 
et  sera  de  plus  antiglaucomateuse.  Elle  sera  donc  plus 
large  atin  de  parer  au  glaucome  possible,  et  à une  réoc- 
clusion  partielle  de  la  pupille  artificielle. 

Dans  les  cataractes  adhérentes,  la  destruction  des  svné- 
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chies,  quelque  temps  avant  l’extraction,  évitera  les  pous- 
sées d'hypertonie  et  facilitera  notablement  la  seconde 
opération.  Si  les  synéchies  sont  partielles,  une  iridectomie 
peut  suffire;  si  elles  sont  totales,  une  seconde  iridectomie 
pourra  être  nécessaire  quelque  temps  après  dans  la  ré- 
gion opposée.  On  réglera  sa  conduite  sur  la  lorce  des, 
adhérences,  constatée  à la  première  intervention. 

L iridectomie  préparatoire  est  le  plus  souvent  indis- 
pensable dans  les  cataractes  glaucomateuscs.  Elle  rendra 
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à l’œil  sn  tension  normale,  parfois  une  perception  et  une 
projection  lumineuse  satisfaisantes.  Elle  agira  de  même 
dans  les  cataractes  molles  sans  chambre  antérieure,  pa- 
thologiques ou  traumatiques. 

h n fi n,  dans  les  cataractes  liées  aux  lésions  cliorio- 
rétiniennes  où  le  résultat  est  forcément  limité  d’a- 
vance, I iridectomie  préparatoire  donnera  le.  maximum  de 
chances  de  succès.  Elle  aurait  peut-être  une  action  théra- 
peutique, dans  les  choroïditcs  mvopiques,  les  décolle- 
ments rétiniens. 


lit.  — Maladies  générales 


Un  grand  nombre  de  maladies  générales  sont  suscep- 
tibles d’assombrir  le  pronostic  des  opérations  de  cata- 
racte. 11  n’y  a ici  ni  infections  ni  maladies  oculaires, 
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mais  des  complications  sont  à craindre,  redoutables,  que 
nous  éviterons  plus  sûrement  avec  l’extraction  espacée. 

Les  affections  du  svstème  circulatoire  seront  souvent 
une  cause  d’hypertonie  générale  et  oculaire.  Les  artério- 
sclércux  ont  des  vaisseaux  friables  et  hypertendus. 

Au  toucher  digital  les  radiales,  les  temporales  sont 
dures.  Ces  maladies  ont  un  arc  sénile  très  accentué  et 
présentent  quelquefois  des  hémorragies  sous-conjoncti- 
vales à rechute. 

Si  l’on  opère  sans  iridectomie  on  s’expose  à des  hémor- 
ragies profuses.  L’œil  ouvert,  il  se  fait  une  détente  el- 
les vaisseaux  choroïdiens  moins  bien  soutenus  peuvent 
se  briser,  donnant  lieu  à des  hémorragies  redoutables 
( h érn  o r r a g i e s e x p u I s i v e s ) . 

Si  l’on  a recours  à l’extraction  combinée,  les  vaisseaux 
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scléreux  de  l'iris  peuvent  saigner  abondamment  cl  gêner 
l'opérateur  sans  préjudice  des  autres  complications. 

On  agira  sagement  en  faisant  une  iridectomie  prépa- 
ratoire, avec  section  étroite.  On  se  renseignera  ainsi,  en 
partie,  sur  l'état  de  tolérance  de  l’œil. 

11  est  cependant  des  cas  où  l’extraction  espacée,  elle- 
même,  devra  être  rejetée,  c’est  lorsqu’une  hémorragie 
expulsive  est  survenue  à l’opération  de  l’œil  congénère  et 
que  le  même  accident  est  a craindre.  On  n’a  alors  d’autre 
ressource  que  l’abaissement. 

Les  maladies  du  cœur  (coexistant  parfois  avec  l’artério- 
sclérose) font  de  la  congestion  ou  de  l’hypertension  de 
deux  façons:  soit  par  gêne  de  la  circulation  de  retour 
et  stase  veineuse  dans  les  affections  du  cœur  droit,  soit 
par  augmentation  de  la  pression  artérielle  dans  les  hy- 
pertrophies du  ventricule  gauche.  Chez  les  cardiaques  on 
devra,  déplus,  tenir  compte,  d’un  certain  état  d’agitation, 
de  l’impossibilité  pour  certains  d’entre  eux  de  rester 
longtemps  c o u ch  é s . 

L’iridectomie  préparatoire  sera  ici  encore  indiquée. 


Les  affections  du  poumon  devront  être  également  sur- 
veillées. L’asthme,  la  bronchite  chronique,  l’emphysème, 
etc.,  peuvent  être  cause  de  divers  accidents  opératoires 
et  post-opératoires.  Une  quinte  de  toux  violente  peut 
provoquer  des  hernies  de  l’iris,  la  sortie  brusque  du  cris- 
tallin, l’issue  du  vitré,  et,  par  les  troubles  de  la  petite  circu- 
lation qu’elle  entraîne,  déterminer  des  hémorragies  réti- 
niennes, favorisées  par  une  stase  veineuse  habituelle. 
Sauf  dans  les  cas  de  poussée  congestive,  dont  on  attendra 
le  déclin,  différer  l’opération,  c’est  y renoncer,  les  mêmes 
difficultés  devant  se  représenter.  L’iridectomie  préalable 
trouvera  ici  encore  une  heureuse  application. 


Los  diathèses  hémorragiques,  on  particulier  l'hémo- 
philie, pou  von  I entraîner  des  hémorragies  diverses,  opé- 
ratoires ou  post-opératoires. 

Les  affrétions  du  foie,  l'ictère,  les  cirrhoses,  la  lithiase 
biliaire,  certaines  affections  rénales  ou  utérines,  le  palu- 
disme, l’anémie  pernicieuse  progressive,  sont  encore  des 
c anses  d ’ h é m o r r a g i e s . 

Le  rhumatisme,  la  goutte,  profiteront  parfois  du  trau- 
matisme chirurgical  pour  provoquer  une  poussée  oculaire. 

Le  lymphatisme,  et  surtout  r albuminurie-,  le  diabète, 
en  dehors  de  leurs  tendances  hémorragiques,  présentent 
une  susceptibilité  particulière  à l’infection  post-opératoire. 
Ges  différents  cas  sont  justifiables  de  l’opération  espacée. 

Nous  signalerons  encore  comme  indiquant  cette  opé- 
ra (ion  : 

Les  prostatiques  si  dérangés  par  leurs  habitudes  de 
miction  nocturne; 

Les  sujets  affectés  de  goitre  exophtalmique  où  un  état 
général,  souvent  détestable  (agitation  fébrile,  excitabilité), 
s’unit  à des  conditions  locales  défectueuses.  De  larges 
kératites  par  lagophlalmos  ne  laissant  souvent  qu'une 
petite'  portion  de  cornée  transparente,  obligent  à donner 
à l'iridectomie*  les  sièges  les  plus  divers. 


IV.  — Etats  cristalliniens 

/ 

Nous  avons  en  vue  dans  ce  paragraphe  certaines  cata- 
ractes incomplètes  ou  partielles  de  degré  variable,  trop 
peu  avancées  pour  être  opérées  normalement,  mais  qui 
entraînent  cependant  une  gène  visuelle  assez  grande 
pour  légitimer  une  intervention.  Ce  sont  les  cataractes 
lenticulaires  centrales,  incomplètes,  et  à évolution  très 
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lente  ; ce  sont  encore  les  cataractes  partielles  lenticulaires 
on  corticales.  11  s’agit  alors  soit  d’opacités  périphériques 
irrégulières  comme  dans  certains  états  choroïdiens,  de 
cataractes  polaires,  antérieures,  « pyramidales  »,  ou  pos- 
térieures, de  cataractes  fusiformes,  ponctuées,  striées, 
de  cataractes  zonulaires.  Ces  cataractes  sont  en  général 
stationnaires.  Oue  doit-on  faire  dans  ces  différents  cas? 

Si  la  vision  est  satisfaisante,  on  pourra  renoncer  provi- 
soirement à intervenir.  Certaines  cataractes  pointillées 
sont  compatibles  avec  une  assez  bonne  vision.  Sinon  on 
fera  une  iridectomie  préparatoire.  La  pupille  nouvelle 
placée  en  face  de  parties  cristalliniennes  transparentes 
donnera  une  amélioration  appréciable,  dont  on  pourra 
juger  antérieurement  le  degré  par  atropinisation.  Les 
cataractes  polaires  antérieures  ou  postérieures,  les  cata- 
ractes zonulaires  ne  réclament  souvent  pas  d’autres  opé- 
rations (1). 

Mais  lorsque  le  trouble  fonctionnel  est  encore  trop  con- 
sidérable et  que  l’extraction  de  la  cataracte  serait  indiquée, 
attendra-t-on  la  maturité  ? 11  faudra  alors  temporiser 
indéfiniment.  Si  on  opère  par  un  des  procédés  habituels 
avec  iridectomie  et  à plus  forte  raison  sans  iridectomie, 
des  masses  lenticulaires  pourront  être  laissées  dans  l’œil. 
On  sait  en  effet  que  la  périphérie  de  la  lentille  cristal li- 
niennc  transparente  adhère  à la  cristalloïde,  adhérences 
qui  diminuent  et  disparaissent  avec  l’opacification,  et  l’on 
sera  quelquefois  surpris,  ayant  laissé  une  pupille  parfaite- 
ment noire  le  jour  de  l’opération,  de  trouver  au  premier 


(1)  Les  indications  de  l'extraction  seront  d’ailleurs  variables 
va  nt  les  professions,  les  conditions  sociales  el  l’acuité  visuellequ 
exigent. 


sui-  • 

elles 
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pansemenl  des  débris  opaciliés  dans  I e champ  pupi  1 la i ro . 
Les  reliquats  opératoires  l'ont  des  i ri  Lis , <los  irido-choroï- 
dites,  des  cataractes  secondaires,  et  assombrissent  singu- 
lièrement le  pronostic  fonctionnel.  Classiquement  ces  cas 
ne  sont  donc  pas  opérables. 

Il  est  cependant  possible,  lorsqu’on  veut  être  utile  au 
malade,  d’extraire  le  cristallin  avec  le  maximum  de  succès. 
On  a le  choix  entre  deux  méthodes  : 

1°  Faire  la  maturation  ; 

2°  Enlever  la  cataracte  non  mure. 

Dans  le  premier  cas  on  aura  à choisir  entre  la  mé- 
thode de  Fœrster  (iridectomie  et  massage),  opération 
dangereuse,  ou  la  discission. 

Cette  seconde  méthode  expose  aux  accidents  glauco- 
mateux.  Elle  est  cependant  employée  quelquefois  avec 
profit,  en  particulier  dans  les  opérations  de  myopie. 

Dans  le  second  cas  on  peut,  ou  bien  enlever  la  cataracte 
non  mûre  dans  sa  capsule,  mais  c’est  là  une  opération 
très  difficile,  très  dangereuse,  qui  donne  pratiquement  de 
mauvais  résultats,  ou  bien  faire  une  iridectomie  prépara- 
toire. Jacobson  attribuait  à cette  opération  une  action 
sur  la  maturation  de  la  cataracte. Quoi  qu’il  en  soit,  on  n’a 
pas  à se  préoccuper  du  degré  plus  ou  moins  avancé  de 
l’opacification.  De  vingt  jours  à un  mois  après  l’iridecto- 
mie, on  peut  extraire  le  cristallin.  L’expérience  démon- 
tre que  toutes  les  masses  opaques  ou  transparentes  sont 
expulsées.  La  toilette  après  l’extraction  est  seulement  un 
peu  plus  laborieuse.  On  est,  d’ailleurs,  quelquefois  sur- 
pris, chez  dès  sujets  âgés,  artério-scléreux  d’extraire  des 
cristallins  presque  entièrement  transparents. 

. Notre  Maître  le  professeur  Truc  a opéré  un  certain 
nombre,  de  cataractes  incomplètes,  soit  en  clientèle,  soit  à 


^hôpital,  avec  iridectomie  préalable,  et  en  a obtenu  les 
plus  beaux  succès. 

Nous  citerons  encore  certaines  cataractes  molles,  intu- 
mescentes avec  absence  complète  de  chambre  antérieure 
où  le  même  procédé  sera  employé  avec  fruit. 


V.  — Conditions  d’expérience  individuelle 


Nous  exposerons  ici  un  certain  nombre  d’indications 
un  peu  particulières  se  rapportant  à l’âge  du  sujet,  la 
grosseur  de  la  cataracte,  l’hystérie,  l’épilepsie,  la  folie, 
certaines  professions,  etc. 

; Une  cataracte  très  incomplète  coïncidant  avec  une 
extrême  sénilité  réclamera  doublement  l’extraction  espa- 
cé»'. La  maturation,  en  gonllant  le  cristallin,  ferait  une 
hypertension  beaucoup  plus  dangereuse  chez  les  sujets 
Agés.  L’opération  faite  en  deux  fois  donnera  pleine  satis- 
faction, et  permettra  d’éviter  les  congestions  hypostati- 
• ques  si  fréquentes  chez  les  vieillards  trop longtemp  alités. 

' Certaines  cataractes  anciennes,  volumineuses,  à couleur 
« de  mauvais  augure,  jaune  roussâtre,  réclameront  la 
i même  intervention. 

; Un  nervosisme  excessif  entraîne  une  agitation,  des 
efforts  peu  favorables  à l’opération.  Le  malade  indocile 
l'end  la  tâche  très  pénible,  parfois  presque  impossible. 
Uesaccidents  opératoires  ou  post-opératoires  sont  toujours 
à craindre.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  l’opération  com- 
promise par  un  coup  de  poing  donné  sur  l’œil  par  I opéré 
lui-même,  ou  par  une  étreinte  un  peu  trop  vive,  accom- 
pagnée de  pleurs  et  de  cris.  L’iridectomie  préparatoire  en 

diminuant  la  durée  de  l'intervention,  en  réduisant  la  con- 
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valescencc  à son  minimuiri,  ménagera  la  susceptibilité 
nerveuse  de  ces  malades. 

Des  précautions  plus  minutieuses  encore  seront  néces- 
saires chez  les  hystériques.  Le  traumatisme  opératoire 
uni  à l’émotivité  centuplée  par  la  névrose  peut  occa- 
sioner  une  crise  soit  pendant  l’opération,  soit  dans  les 
jours  qui  suivent.  L’opération  espacée  permet  d’aboutir 
plus  aisément,  et  d’être  mieux  paré  contre  les  compli- 
cations éventuelles. 

Ce  procédé  pourra  être  employé  également  chez  les 
épileptiques  et  donnera  de  bien  meilleurs  résultats  que 
rabaissement  auquel  on  a habituellement  recours. 

Quant  aux  aliénées,  ils  sont  considérés  comme  inopé- 
rables. Leur  indocilité  irréductible  constitue  un  obstacle 
presque  insurmontable  à l’extraction.  L'opération  termi- 
née, la  plus  rigoureuse  surveillance  sera  indispensable 
pour  empêcher  le  malade  d’arracher  son  pansement.  Au- 
trefois ces  malheureux  étaient  abandonnés  ou  opérés  par 
abaissement.  Mais  que  faire  si  l’on  veut  leur  donner  le 
maximum  de  vision  possible.  L’extraction  simple  s’accom- 
pagnera fatalement  de  hernie  de  l’irisl  L’extraction  com- 
binée sera  guère  un  peu  plus  praticable.  Mais  avec  l'iridec- 
tomie préparatoire  on  aura  encore  plus  de  chances  de 
réussir. 

M.  Truc  a opéré  des  aliénés  par  extraction  elle  résultat 
a toujours  été  très  satisfaisant. 

Une  autre  indication  très  importante  d’extraction  espa- 
cée est  la  présence  d’une  cataracte  chez  un  malade  dont 
l’autre  œil  est  gravement  lésé  ou  perdu  par  suite  d une 
affection  antérieure.  11  y a là  pour  l’oculiste  une  grande 
responsabilité,  puisqu’un  insuccès  peut  faire  un  aveugle. 
S’il  existe  de  ce  côté  un  moignon,  on  commencera  par 
l’énuçléer  car  « le  fait  d’opérer  l’œil  calaracté  peut  sullire 
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à réveiller  le  processus  inflammatoire  dans  l’œil  atrophié, 
lequel  réagit  à son  four  sur  l’œil  opéré  » (Panas).  On 
opérera  ensuite  l'œil  cataracté  en  deux  fois  à intervalle 
variable. 

Certaines  professions  administratives  peuvent  être  une 
raison  de  hâter  l’opération.  Il  s’agit,  par  exemple,  d’un 
fonctionnaire  porteur  de  deux  cataractes/  incomplètes, 
suffisamment  avancées  pour  rendre  toute  occupation 
impossible.  On  gagnera  beaucoup  de  temps  avec  une 
iridectomie  préparatoire,  en  n’attendant  pas  la  maturité 
quelquefois  si  longue  à venir. 

M.  T rue  a ainsi  opéré  en  quatre  fois  (deux  interventions 
à chaque  œil)  un  employé  des  postes  affecté  de  deux 
cataractes  très  incomplètes.  En  six  mois  le  malade  était 
guéri,  avec  vision  parfaite  des  deux  côtés,  et  put  conti- 
nuer sa  profession. 

Un  autre  malade  a subi  les  memes  opérations  en  deux 
mois,  avec  un  résultat  parfait,  un  troisième  en  trente-neuf 
jours  (voir  nos  observations).  Enfin  diverses  infirmités,  le 
manque  de  ressources  chirurgicales  réclament  à titre 
divers  l'iridectomie  préparatoire. 


★ 

* * 


En  somme,  les  indications  de  cette  opération  sont  très 
nombreuses,  et  peuvent  se  présenter  assez  fréquemment 
dans  la  clientèle  hospitalière.  M.  Truc  opère  chaque  année 
à la  clinique  ophtalmologique  un  certain  nombre  de  cata- 
ractes par  ce  procédé  dans  les  proportions  de  5 °/0  environ. 


CHAPITRE  IV 


CONTRE-INDICATIONS 


Si  l’extraction  espacée  peut  nous  être  d’un  précieux 
secours  clans  les  cas  si  diversement  compliqués  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  elle  présente,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  des -inconvénients  assez  sérieux 
pour  qu’on  ne  puisse  en  généraliser  l’emploi. 

C’est  ainsi  que  les  cataractes  séniles  ordinaires,  mûres, 
sans  adhérences  avec  la  membrane  irienne,  sans  aucune 
trace  d’affeetions  oculaires  antérieures,  avec  conservation 
de  la  sensibilité  rétinienne,  sans  complications  du  côté  de 
l’état  général,  sont  opérées  par  l’extraction  simple,  avec 
des  résultats  optiques  et  esthétiques  parfaits  sans  risques 
spéciaux. 

Toutes  choses  égales,  l’extraction  simple  sera  particu- 
lièrement indiquée  dans  les  cas  où  il  y aurait  avantage  à 
éviter  la  difformité  pupillaire  chez  les  enfants,  les  femmes, 
chez  lesquelles  le  côté  esthétique  mérite  une  attention 
spéciale.  Elle  sera  aussi  utile  dans  certaines  professions 
délicates,  chez  les  intellectuels,  où  l’action  du  diaphragme 
irien  peut  rendre  de  réels  services. 

Dans  une  foule  de  cas  compliqués  l’extraction  com- 
binée donnera  une  sécurité  suffisante.  On  ne  peut  établir 
de  démarcation  bien  nette  entre  ses  indications  et  celles 
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de  F extraction  espacée.  Elles  sont  sensiblement  les 
mêmes,  et  c’est  surtout  un  très  haut  degré  de  gravité  qui 
fera  pencher  vers  la  seconde. 

Dans  les  cas  où  l’on  sera  en  droit  d’hésiter  entre  l’un  et 


l’autre  procédé,  certaines  conditions  pourront  intervenir 
Cl  influer  sur  la  décision.  Un  ouvrier,  père  de  famille, 
dont  le  travail  quotidien  est  la  seule  ressource,  aura  inté- 
rêt à guérir  dans  le  minimum  de  temps  et  avec  une  seule 
opération.  Un  domicile  très  éloigné  obligeant  le  malade 
à de  grands  déplacements  et  aux  dérangements  corres- 
pondants justifiera  l’emploi  de  l’extraction  combinée. 

Nous  signalerons  comme  dernières  contre-indications 


certaines  cataractes  qui  ne  doivent  jamais  être  opérées. 
Ce  sont  les  cataractes  trop  compliquées  avec  irido-cyclitc 
ancienne  ou  hypotonie  due  à un  décollement  de  la  rétine, 
ou  bien  les  cataractes  glaucomateuses  lorsque,  la  sensibi- 
lité rétinienne  n’existe  plus. 


CHAPITRE  V 


OPERATION 


I.  — Technique  préopératoire 


Bien  que  l’extraction  espacée  soit  plus  simple,  plus 
facile  que  les  procédés  courants,  comme  elle  s’applique 
toujours  à des  cataractes  très  compliquées,  on  ne  négli- 
gera aucune  des  minutieuses  précautions  habituelles. 

Les  instruments,  tampons,  compresses,  pansements, 
collyres,  seront  stérilisés  à l’étuve  chauffée  à 150°. 

Les  mains  de  l’opérateur  et  de  ses  aides  seront  savon- 
nées, brossées,  plongées  dans  une  solution  antiseptique. 

Le  malade  sera  soigneusement  examiné  au  point  de  vue 
général,  régional  et  local.  On  notera  les  complications 
correspondantes.  Les  jours  qui  précèdent  l’opération  : 
calmants,  purgatifs,  gymnastique  oculaire. 

L’avant-veille  pansement  d’essai  ; la  veille  grand  pan- 
sement comprenant  lavage  à l’eau  savonneuse  des  pau- 
pières et  des  sourcils,  lavage  des  culs-de-sac  conjoncti- 
vaux à l’eau  bouillie,  désinfection  des  cils,  etc. 

M.  Truc  opère  tous  les  cataractés  dans  leur  lit,  et  dans 
la  pièce  où  ils  devront  séjourner.  On  évite  ainsi  des  dépla- 
cements inutiles,  parfois  nuisibles.  La  pièce,  éclairée  le 
mieux  possible,  sera  nettoyée  la  veille  ou  l'avant-veille. 


r 

i; 


Au  moment  de  l'opération,  le  pansement  est  enlevé,  les 
culs-de-sac  conjonctivaux,  les  cils  nettoyés  à nouveau. 
Instillations  de  cocaïne  à 1/50.  Le  chirurgien  se  place  à 
gauche  du  malade  ou  derrière  lui,  suivant  l’œil  qu’il  doit 
opérer,  place  la  pince  lixalrice  et  s’apprête  à faire  la  sec- 
lion. 


11.  — Particularités  opératoires 


Elles  sont  occasionnelles  et  individuelles  et  ont  rapport 
à l'étendue  de  l’iridectomie,  à son  siège,  à son  excision,  à 
son  uni  ou  bilatéralité. 

L’iridectomie  sera  de  dimensions  moyennes,  environ 
3 millimètres,  simple,  en  trou  de  serrure  et  assez  péri- 
phérique. On  aura  soin  de  tailler  un  petit  lambeau  con- 
jonctival pour  préserver  la  plaie  contre  les  infections 
externes.  Chez  beaucoup  de  malades,  nerveux,  séniles, 
tousseurs,  cracheurs,  la  bonne  coaptation  de  la  plaie  et 
le  résultat  linal  sont  dus  en  grande  partie  au  lambeau. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’iridectomie  sera  pratiquée 
en  haut  pour  deux  raisons.  Elle  diminue  le  trouble  ulté- 
rieur de  la  vision,  et  cache  en  grande  partie  la  difformité 
opératoire.  La  paupière  supérieure,  en  effet,  recouvre  le 
colobomb  et  la  pupille  présente  à peu  près  son  aspect 
normal. 

Chez  les  malades  indociles,  obéissant  mal  aux  conseils 
(lu  chirurgien,  l’iridectomie  sera  faite  en  bas  comme  pis 
aller.  On  préviendra  souvent  ainsi  les  différentes  compli- 
cations que  peuvent  entraîner  des  mouvements  brusques 
et  intempestifs. 

Dans  les  leucomes  cornécns  centraux  elle  sera  à la  fois 
préparatoire  et  optique  et  occupera  des  positions  varia- 
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blés  suivant  les  conditions  sociales,  <\n  bas  et  en  dehors 
chez  le  travailleur  manuel  ayant  besoin  d'un  champ 
visuel  étendu,  en  bas  et  en  dedans  chez  les  intellecluels 
et  tous  ceux  à qui  la  vision  de  près  est  surtout  nécessaire. 
Dans  ce  dernier  cas  on  aura  plus  de.  chances  de  conser- 
ver la  vision  binoculaire.  Tout  ceci  est,  d'ailleurs,  théori- 
que et  la  position  de  b iridectomie  sera  souvent  imposée 
par  le  siège  et  l’étendue  de  l’opacité. 

L’iridectomie  sera  ordinairement  simple.  Elle  pourra 
cependant  être  indiquée  à nouveau  par  des  synéchies 
postérieures,  très  résistantes,  qu’une  première  opération 
n’a  détachées  qu’en  partie:  Elle  sera  faite  alors  au  point 
exactement  symétrique,  soit  précédant  immédiatement 
l’extraction,  soit  mieux  quelque  temps  avant. 

On  peut  opérer  les  deux  yeux  le  même  jour,  comme 
nous  l’avons  vu  faire  plusieurs  fois  par  M.  Truc.  11  opère 
d’ailleurs  souvent  ainsi  les  glaucomes  chroniques.  Notre 
maître  agit  aussi  volontiers  dex  la  façon  suivante  : il  fait 
d’abord  l’iridectomie  à un  œil.  Dans  une  seconde  période 
et  à intervalle  de  huit  ou  dix  jours,  il  pratique  l’extraction 
du  côté  opéré  et  la  seconde  iridectomie  préparatoire.  11 
termine  quelque  temps  après  par  la  seconde  extraction. 


III.  — Technique  opératoire 


Instruments.  — Ecarteur,  pince  fixatrice,  couteau  de 
De  Græfe,  pince  à iris,  pince-ciseaux  de  De  Wccker,  spa- 
tule irienne. 


Pratique.  — Nous  la  décrirons  sommairement. 

i 

J''v  Temps  : Section  de  la  cornée.  — La  section,  large 
de  5 à b millimètres  sera  faite  au  couteau  de  PeDrade,  à 


1 millimètre  en  arrière  du  limbe  scléro-cornéen  comme 
dans  l’extraction.  Ellecomprend  les  mouvements  suivants  : 
ponction,  centre-ponction  et  section  carnécnnc. 

2'  Temps  : Saisie  cl  excision  de  l'iris..  — La  pince  à iris 
est  introduite  fermée,  la  concavité  en  avant)  el  dirigée 
vers  le  sphincter  pupillaire.  A 1 millimètre  environ  du 
bord  de  la  pupille,  les  mors  de  la  pince  sont  entr’ouverts, 
on  appuie  légèrement  et  on  serre  les  branches  en  saisis- 
sant un  pli  ipien  qu’on  attire  en  dehors  ; la  section  ou 
excision  sera  faite  on  deux  temps,  perpendiculairement 
au  sphincter,  elle  sera  ainsi  plus  périphérique,  plus  régu- 
lière el  plus  complète.  L’iris  sera  d’ailleurs  sectionné 
diversement  suivant  les  dimensions  que  l’on  veut  donner 
à la  pupille  artificielle. 

3°  Temps  :^Hécluction  de  l'i/‘is.  — Les  deux  angles 

du  eolobome  seront  réduits  très  exactement  avec  la  spa- 

\ 

tule.  Aucune  parcelle  de  tissu  irien  ne  doit  rester  retenue 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  si  on  veut  éviter  1’hpertonic 
consécutive. 


V 


IV.  — Soins  post-opératoires 


. Pansement  : Notre  maître  emploie  depuis  de  longues 
années  le  pansement  humide,  qu’il  trouve  plus  absorbant 
que  h'  pansement  sec  ; les  malades  s’en  trouvent  d’ail- 
leurs très  bien  el  demandent  souvent  eux-mêmes  à être 
mouillés.  L’humidité  est  entretenue  par  des  instillations 
répétées  toutes  les  demi-heures.  Le  pansement  est  main- 
tenu par  des  rondelles  de.  gaze,  fixées  au  collodion. 

« Repos,  silence,  obscurité  »,  ces  trois  mots  résument 


la  Conduite  de  l'opéré.  L’alimentalion,  liquide  les  premiers 
jours  pour  éviter  les  efforts  de  mastication,  sera  ramenée 
lentement  et  progressivement  à la  normale. 

Les  douleurs  consécutives  à l’opération  diminuent  et 
disparaissent  d’ordinaire  dans  la  soirée.  Des  calmants,  la 
fixation  des  manches  an  matelas  pendant  la  nuit,  seront 
partois  d’utiles  précautions.  Le  pansement  sera  laissé  en 
place  pendant  deux  ou  trois  jours. 


Suites  opératoires  et  complications 

DE  L’iRIDECTOMIE 


L’opération  se  passe  d’ordinaire  sans  incidents.  Les 
suites  opératoires  sont  généralement  bonnes.  La  conva- 
lescence marche  rapidement,  les  malades  peuvent  se  lever 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  La  guérison  peut  être 
complète  dès  la  tin  de  la  première  semaine. 

Les  complications  sont  exceptionnelles.  Elles  viennent 
soit  d’une  faute  de  technique,  — et  elles  seront  alors  faci- 
lement évitées  par  un  opérateur  exercé,  — soit  d’un  état 
pathologique  de  l’œil.  Ce  sont  : 

Pendant  l’opération,  le  collapsus  de  la  cornée  que 
l’on  rencontre  chez  les  vieillards  très  émaciés,  mais 
qui  est  parfois  l’indice  d’une  désorganisation  profonde 
du  corps  vitré  ; des  difficultés  provenant  de  la  résistance 
ou  de  la  déchirure  de  l’iris  dans  les  synéchies  postérieu- 
res ; (on  les  évitera  quelquefois  en  saisissant  largement  et 
fortement  l’iris  et  en  exerçant  des  tractions  excentriques 
lentes  et  soutenues)  ; des  hémorragies  graves  survenant 
de  suite  après  la  section  ou  après  1 iridectomie  (artério- 
sclérose, glaucomes  malins)  l'issue  du  corps  vitré  patho- 
logique. 


i *■> 
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Après  l'opération,  la  persistance  de  l'hypertonie  clans 
les  cataractes  glaucomateuses,  l’œil  reste  ronge,  doulou- 
reux, la  cicatrisation  est  irrégulière  et  une  nouvelle  iridec- 
tomie ou  une  sclérotomie  peuvent  être  nécessaires;  une 
attaque  de  glaucome  sur  l’œil  congénère  sain  en  appa- 
rence, des  irilis,  des  irido-cyclites.  On  se  félicitera  dans 
ces  cas  d'avoir  eu  recours  à l'iridectomie  préparatoire. 

Mais,  nous  le  répétons  encore,  ces  complications  de 
gravité  très  inégale,  ou  sont  peu  dangereuses,  ou  se  ren- 
contrent rarement,  etle  malade  guérit  habituellement  dans 
le  minimum  de  temps. 


CHAPITRE  VI 


1NTERVALLK  ENTRE  L’IRIDECTOMIE 

ET  L’EXTRACTION 

\ 


Mooren,  l'instigateur  du  procédé,  mettait  un  intervalle 
de  huit  à quinze  jours  entre  l’iridectomie  préparatoire  et 
l’extraction.  Après  lui,  ce  laps  de  temps  fut  trouvé  insufli- 
sant  et  porté,  à deux  mois  et  plus.  Ici  encore  on  ne  peut 
établir  déréglé  générale. 

Il  doit  y avoir  évidemment  un  minimum  de  temps.  Il 
faut  laisser  à l’œil  opéré  le  temps  de  guérir  de  sa  première 
blessure,  de  revenir  peu  à peu  à son  état  normal.  Dans 
bon  nombre  de  cas,  cet  intervalle  peut  être  très  court  ; il 
est  de  quinze  jours  environ  dans  plusieurs  de  nos  obser- 
vations. Il  s’agit  de  cas  où  les  suites  opératoires  ont  été 
essentiellement  bénignes,  où  la  guérison  s’est  effectuée 
avec  le  maximum  de  rapidité. 

D’autres  fois  on  interviendra  plusieurs  mois  après,  soit 
que  le  malade. conserve  une  vision  encore  suffisante  de 
l’autre  œil,  soit  qu’une  complication  post-opératoire  ou 
un  cas  exceptionnellement  grave  fasse  reculer  volontaire- 
ment la  date  de  la  seconde  opération. 

Dans  certains  cas,  on  pourra  attendre  de  longues  an- 
nées ou  même  ne  pas  intervenir,  par  exemple  dans  les 
cataractes  «rlaucomateuses  où  l'iridectomie  avant  tniéri  le 
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glaucome,  la  cataracte  progresse  lentement  ou  cesse  de 
progresser.  Dans  les  cataractes  congénitales  (pyrami- 
dales, zonulaires,  partielles),  où  la  vision  peut  rester  .suffi- 
sante après  iridectomie.  11  faut  tenir  compte  d’ailleurs  de 
certaines  conditions  individuelles,  et  de  la  vision  plus 
ou  moins  parfaite  nécessaires  aux  uns  et  aux  autres. 

Quelquefois  enfin,  l'extraction  pourra  être  contre-indi- 
quée, lorsque  l'iridectomie  préparatoire  aura  révélé  de 
redoutables  complications  à craindre,  et  que  l’on  aura  le 
droit  de  reculer  devant  une  trop  grosse  responsabilité. 


CHAPITRE  VII 


RÉSULTATS 


Les  résultats  de  l’iridectomie  préparatoire  sont  en 
général  bons  parfois  excellents. 

Les  infections  externes  ou  des  complications  inflam- 
matoires, la  panophtalmie,  pouvaient  être  à redouter 
n’amènent  en  général  aucune  complication. 

Les  cataractes  avec  lésions  du  globe  dont  le  pronostic 
fonctionnel  doit  être  souvent  très  réservé  sont  opérées 
avec  succès. 

On  se  félicitera  aussi  de  l’iridectomie  préparatoire  dans 
les  maladies  générales  citées  plus  haut,  si  aptes  à l’infec- 
tion et  aîix  hémorragies.  La  Bénignité  si  constante  de 
l’opération  et  de  ses  suites  ne  doit-elle  pas  être  attribuée 
en  partie  à ce  procédé? 

Les  cataractes  incomplètes  ou  les  opacités  secondaires 
sont  si  fréquentes,  présentent  dès  le  10e  ou  12°  jour  une 
pupille  idéalement  noire  avec  très  bonne  vision. 

Enfin,  dans  les  différents  cas  que  nous  avons  réunis 
sous  le  titre  « conditions  d’expérience  individuelle  » l'iri- 
dectomie préparatoire  permettra  d’aboutir  alors  que  tout 
autre  procède  d’extraction  eut  été  très  difficile  ou  même 
impra  ticable. 


CHAPITRE  VIII 


OBSERVATIONS 


Nous  avons  groupé  clans  le  tableau  ci-joint  les  obser- 
vations de  tous  les  malades  opérés  de  cataracte  après 
iridectomie  préparatoire  par  M.  Truc  durant  les  cinq 
années  que  nous  avons  passées  auprès  de  lui. 

11  nous  a paru  inutile  et  un  peu  long  de  les  décrire  dans 
tous  leurs  détails  et  nous  avons  pensé  qu'une  vue  d’en- 
semble, tout  en  ayant  les  mêmes  avantages,  serait  moins 
fastidieuse. 

Ce  qui  frappe  d’abord  dans  nos  observations,  c’est  la 
prédominance  des  infections  externes  surtout  lacrymales 
(blépharites,  conjonctivites,  pterygions)  ; on  en  trouvera 
la  raison  dans  la  fréquence  du  vent  et  l’abondance  des 
poussières,  apanages  de  nos  régions. 

-Puis  viendront  par  ordre,  la  non  maturité  de  la  cata- 
racte, les  troubles  choroïdiens,  les  leucomes  simples  ou 
adhérents,  le  glaucome  idiopathique  ou  symptomatique, 
l’atrophie  de  l’œil  congénère,  etc. 

L’iridectomie  a été  faite  quelquefois  aux  deux  yeux, 
tantôt  le  même  jour,  tantôt  à 8 ou  10  jours  de  distance. 

L’intervalle  entre  l’iridectomie  et  l’extraction  varie  dans 
chaque  cas  et  dans  de  grandes  proportions. 
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K n (i n on  pourra  juger  de  l'excellence  des  résultats. 
Certains  de  nos  malades  présentaient  une.  acuité  visuelle 
de  0,5  à 0,0  dès  leur  départ  de  l'hôpital,  c’est-à-dire  du 
dix  au  douzième  jour  après  l’opération. 

Nous  avons  cru  devoir  citer  quelques  observations  de 
cataractes  congénitales  (pyramidale,  zonulaire)  où  l'iri- 
dectomie est  surtout  optique,  il  esterai,  mais  où  cepen- 
dant, pour  diverses  raisons,  une  extraction  peut  plus  tard 
devenir  utile. 


IRIDECTOMIE  PRÉPARATOIRE  DANS  L’EXTRACTION  1)E  LA  CATARACTE 


Observations  i 
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VARIÉTÉ  DE  LA  CATARACTE 


sénile  complète.  ■ 

G.  sénile  régressive» 

C.  lenticulaire  au  début. 

C.  lenticulaire  incomplète. 

C.  sénile  au  début. 

C.  sénile  sub.  complète, 
cataracte  sub.  complète. 

Idem 

C.  sénile  incomplètes 
C..  sénile  au  début. 

C.  sénile  complète.  I 
C.  sénile  complète. 

C.  sénile  complè 

G.  complète. 

C.  sub.  complète. 

Gat.  incomplète. 

Cat.  complète. 

Cat.  sénile  sub.  complète. 

Opéré  de  cat.  p.  extract,  combinée. 
Cat.  sénile  complète. 

Cat.  sén.  très  incomplète. 

Cat.  sén.  complète^® 

Cat.  sénile  complète. 

Gat.  sénile  sub.  complète. 

Cat.  sénile  au  début»! 

Cat.  sénile  très  incomplète. 

Cat.  sénile  sub.  complète. 

Cataracte  sénile  subcomplète. 


Cat.  sénile  subcomplète. 

Cat.  sénile  subcompTète. 

Cat.  sénile  au  début}. 

Où  : Cat.  choroïdienne  incomplète. 

ODG:  Cat.  choroïdienne  postérieure. 

C.  sénile  incomplète. wm 
C.  au  début. 

: C.  sénile  incomplète: 


Apliakie  opératoire.  î 
Cat.  incomplète. 

Cataracte  choroïd.  ii  complète. 
Cataracte  choroïd.  c<  mplète. 
Cat.  sénile  incomplète. 


ODG  : Cat.  sénile  incomp  ète. 
OG  : Cataracte  incomplète. 


Cat.  complète. 

('.al.  incomplète. 

Cat.  traum.  complète. 

Cat.  zonulaire. 

Cat.  capsulo-lenticulaire. 

Cat.  Ij2  molle  lent,  incomplète. 


OC.  : Cat.  polaire  anléri 


TOU)«‘- 


Cat.  traumatique. 


COMPLICATIONS 


Sénilité. 

ODG  : Conjonctivite  lacrymale.  Ptérygion. 


OG  : Leucome. 

ODG  : Troubles  choroïdiens. 

ODG  : Larmoiement  ; début  cataracte  très 
ancien. 


Nervosisme. 


ODG  : Troubles  choroïdiens,  myopie,  lar- 
moiement. 

OG  : Cataracte  secondaire. 

ODG  : Blépharo  conjonct.  lacrymale. 

ODG  : Cat.  tij  grosse  et  tr.  dure  : larm.  léger. 
ODG:  Conjonct.  Iacrym.  chronique. 

ODG  : Ptérygion. 

ODG  : Blépharo-conjonct. 

OG  : Leucome  adhérent. 

OG  : Atrophie  du  globe. 


OG  : Iridorrhexis,  luxation  du  cristallin. 

ODG  : Blépharo-conjonct.  lacrymale. 

ODG:  Chorio-rétinite  : blépliaro-conj.  OG  : 
Hypertonie  -\-  2. 

Chorio-retinite. 

ODG  : Etat  lacrymal  ; myopie  forte. 

Indocilité. 

ODG  : Conjonct.  Iacrym.  chronique,  myopie 
ancienne. 

OGI)  : Larmoiement  léger. 


ODG  : Adhérences  irido-capsulaires,  leucomes 
Indocilité. 

OG  : Moignon  atrophique. 

ODG  : Leucomes. 

(H):  Atrophie  du  globe.  Eutropion. 

OG  : Leucome,  état  lacr.  Hvpert.  (T:  plus  B) 
ODG  : Glaucome  chronique. 

OD  : Strab.  divergent.  Opacit.  capsul. 

OD  : Leucome  adhérent. 

OG  : douleurs,  photophobie,  larmoiement. 

ODG:  Nvstagmus  : larmoiement. 

ODG  : Conj.  lacrynV.  (myopie  légère  . 

OD  : Atrophie  du  globe. 

(JG  : Leucome  adhérent,  strab.  convergent. 
ODG:  inflam.  anc.  et  répét.,  rachit.,  slarm.oiem- 
CD:  Leucome  adhérent  central. 

OG  : Leucome  simple  central. 

OD  : Atrophie  optique*. 

OG  ; Leucomes.  Iridodialvse. 


ODG:  Glaucome  chronique. 
OD  : Myopie  progressive. 
OG  : Iritis.  Hypertonie. 


INTERVALLE 

IRIDECTOMIE  ODG  ; OL):  OG 

ENTRE  L’ÏRiDÈCTOMip 

RÉSULTATS 

OJSSERYATlO.NS 

ET  L'EXTRACTION 

ODG  : en  bas  même  jour. 

Doit  revenir  pour  extraction. 

OG. 

30  jours. 

VOG;  = 0,5 ,10°  jour  après  l’opération). 

OG. 

15  jours. 

VOG  = 0,1  (12°  jour  . 

ODG. 

OD. 

OD  : 9 mois. 
OG  : 8 mois. 

\ OD  = 0-,4  1 15°  jour  . 
V(h3=  0,5  (13°  jour). 

Doit  revenir. pour  extraction. 

ODG  (à  13  jours  d’intervalle). 

OD  : 27  jours. 
OG  : 39  jours. 

VOL)  '==  0,6  (13°  ^our). 
VOG  = 0,5  9°  jour'. 

Iridectomie  double  le  même  jour  les  4 opérât, 
en  39  jours.) 

ODG  (le  même  jour). 

OD  : 29  jours. 
OG  : 37  jours. 

VOD  = 0,3  (14°  jour). 

ODG  (à  20  jours  d'intervalle). 

OD  : 37  jours. 

VOD  = 0,3. 

OG. 

2 mois  et  demi. 

VOG  = 0,2  (16"  jour). 

OD. 

OD. 

9 mois. 

. 16  jours. 

vol  = 0,3  1 12°  jour). 
VOG1  = 0,2  ; 1 an  après'. 

\ OD  = 0,3  ( 15°  jour). 

Doit  revenir  paur  ex  traction. 

OD. 

OD. 

16  jours. 

VOD  = 0.3  (20°  jôur  . 

OD. 

23  jours. 

VOD  = 0,3  (10"  jour). 

OG. 

j 

6 mois. 

VOG  = 0,3  ,19"  jour  . 

OD. 

18  jours. 

VOD  =-  0,4  ;15c  jour). 

Or;.  Enucléation  avant  extraction  OD. 

ODG. 

OD  : 7 mois. 

VOD  = 0,3  ; 30°  jour  . 

OG  : 9 mois. 

VOG  — 0.3  (17°  jour  . 

OD. 

13  jours. 

VOD  -=0,3  (17°  jour  . 

OD. 

1 mois. 

VOD  — 0,3  (12°  jour). 

OG. 

Doit  revenir  pour  extraction. 

OD. 

S mois  entre  lru  et  2°  op. 

VODl-=  0,1  (15°  jour). 

Exlraclion  du  cristallin  transparent,  puis  dis- 

7 mois  entre  la  2°  et  3°, 

cission  postérieure. 

ODG. 

OD  : 35  jours. 

VOD|=  0,3  11"  jour  . 

Extraction  plus  tard  OG. 

ODG. 

OD,  33  jours. 

VOD-  = 0,5  (rél  jour). 

Extraction  plus  tard  Og. 

OG: 

O G : 58  jours. 

\ OG  — 0,5  (10°  jour). 

Opéré  en  4 séances. 

ODG  (à  3 mois  d'intervalle). 

OD  : 48  jours. 

V0D|-=  0,4  (9°  jour  . 

OG  : 2 mois. 

VOG  — 0,4  .10”  jour  . 

OG. 

9 mois. 

VOgI—  0,4  11°  jour  . 

VOD  — 0,5  80  mois)  extraction  combinée. 

ODG. 

< > I ) : 10  mois  et  demi. 

VOD  -=  3/50  (22*  jour). 

• 

OG  : 9 mois  et  demi. 

VOG  = 3/50  (15°  jour). 

OD. 

-i  mois  et  demi 

V(  )D(—  0,2  10°  jour  . 

Enucléation  du  moignon  Ou  avant  extract.  Ol). 

Doit  revenir  pour  extraction. 

ODG  (à  12  jours  d'intervalle). 

% 

OG. 

7 mois. 

OG  4=  -1/50  ,12°  jour  . 

Pas  d'extraction. 

ODG. 

Doit  revenir  pour  extraction  \ Og  _=  0'1. 

OD. 

« 

OG. 

VOG  =0,1  12*  jour). 

Pas  d'extraction. 

OG. 

()L)  : Opéré  par  extraction  combinée  = 0.1. 
()G  ; Doit  revenir  pour  extraction. 

OI)G  (le  même  jour). 

Doit  revenir  pour  extraction.' 

OG  (en  bas  et  .en  dedans). 

VOG  = 0,3  (13°  jour). 

Pas  d'extraction. 

OG  (en  bas  et  en  dedans). 

VOG  — 0,2  11°  jour). 

Pas  d'extraction. 

OG. 

3 mois. 

VOG,  = 2/50. 

ODG. 
O G. 

OD  : 1 mois. 

YOD  = 0,1  : 12"  jour  . 

1 mois. 

O Or  — 0,1  (25"  jour'. 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 


/ 


L’iridectomie  préparatoire  dans  l’extraction  de  la  cata: 
racle  est  une  iridectomie  préalable  pratiquée  avant  l’abla- 
tion du  cristallin.  C’est  une  opération  de  prévoyance 
exceptionnelle. 

L’iridectomie  préparatoire  présente  de  nombreux  avan- 
tages et  quelques  inconvénients.  Elle  transforme  une 
opération  grave  en  deux  opérations  bénignes.  Elle  dimi- 
nue la  durée  de  l’intervention,  elle  supprime  pendant 
l’extraction  la  période  douloureuse  delà  section  de  l’iris  et 
l'hémorragie  consécutive  ; elle  assure  une  cicatrisation 
plus  rapide,  un  retour  plus  hâtif  à la  vision  définitive  ; elle 
diminue  enfin  le  traumatisme  opératoire  et  les  accidents 
secondaires  consécutifs  en  rendant  moins  fréquents  les 
. enclavements  de  l’iris. 

Son  principal  inconvénient  est  de  nécessiter  deux  opé- 
rations nu  lieu  d’une,  d’exposer  deux  fois  aux  accidents, 
aux  complications  et  aux  ennuis  correspondants. 

L’iridectomie  préparatoire  sera  indiquée  dans  toutes  les 
cataractes  compliquées  inopérables  ou  difficilement  opé- 
rables par  les  procédés  habituels.  Ce  sont  celles  qui 
accompagnent  les  infections  externes,  certaines  lésions 
du  globe  (kératites,  iritis,  lésions  chorio-rétiniennes)  un 
grand  nombre  de  maladies  générales,  divers  états  crislal- 
liniens  (cataractes  partielles,  incomplètes).  Elle  se  trou- 
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vcra  encore  indiqué  par  un  nervosisme exagéré,  l’ahéna- 
I ion  mentale,  diverses  professions  administratives,  certains 
cas  d’expérience  personnelle. 

Mais  om  n’oubliera  pas  que  c’est  une  opération  d’excep- 
tion et  on  donnera  toujours  la  préférence  à l’extraction 
simple  ou  à l’extraction  combinée  ordinaires  dans  tous 
les  cas  où  ces  opérations  ne  seront  pas  contre-indiquées. 

Le  siège  de  l’iridectomie  préparatoire  est  variable,  le 
plus  souvent  en  haut, quelquefois  en  bas, en  dehors  excep- 
tionnellement. Elle  sera  moyenne  et  assez  périphérique* 
avec  lambeau  conjonctival,  simple  ou  double  uni  ou  bila- 
térale. Elle  précédera  l’extraction  de  quinze  jours  au 
moins. 

Les  suites  opératoires  sont  remarquablement  bénignes  : 
la  guérison  rapide.  L’extraction  facilitée  donne  d’excel- 
lents résultats  dans  des  cas  où  les  pires  accidents  opéra- 
toires ou  consécutifs  paraissent  à craindre. 


Vu  r/r  PERMIS  I)’ IMPRIMER  : 
Montpellier,  le  24  juillet  1907. 
Le  Recteur, 

Ant.  BENOIST. 


Vu  ET  APPROUVÉ  : 
Montpellier,  le- 24  juillet  1907. 
L,e  Doyen, 
MAIRET. 
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SERMENT 


En  présence  des.  Maîtres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers 
condisciples  el  devant  l'effigie  cl' Hippocrate,  je  promets  el 

y\ 

■je  jure , au  nom  de  V Etre  sjuprême , d'êlre  fidèle  aux  lois 
de  l'honneur  el  de  la  probité  dans  l'exercice  de  la  Méde- 
cine. Je  donnerai  mes  soins  gratuits  a l'indigent,  et  n'exi- 
gerai jamais  un  salaire  au-dessus  démon  travail.  Admis 
dans  l'intérieur  des  maisons , mes  yeux  ne  verront  pas  ce 

qui  s'ij  passe;  ma  langue  taira  les  secrels  qui  me  seront 

\ 

confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrotfipre  les  moeurs 

n t , 

ni  à favoriser  le  xrime.  Respectueux  et  reconnaissant 
■ envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l'instruc- 
tion que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
ii  mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d'opprobre  el 
méprisé  de  mes  confrères  si  j' g manque! 


